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La Maculopatía hipotónica post cirugía filtrante de glaucoma es una complicación grave, 
generada por una disminución importante y sostenida de la presión intraocular (PIO), que 
cursa con la aparición de pliegues retinianos y coroideos en el área macular y en el disco 
óptico, provocando una alteración de la citoarquitectura retiniana, que conduce a una 
disminución de la visión central. 
 
Presentamos un caso clínico de Maculopatía hipotónica postquirúrgica tardía tras cirugía 
filtrante de glaucoma con dispositivo Express practicada en el Servicio de Oftalmología del 
Hospital Arnau de Vilanova de Valencia. Analizamos sus características clínicas, factores 
de riesgo y tratamiento comparando nuestros resultados con diversos estudios a través de 
una revisión bibliográfica. 
 
Esta revisión bibliográfica fue realizada usando bases de datos Mesh database 
Pubmed/MEDLINE y Web of Science. Los artículos finalmente analizados, fueron 
seleccionados atendiendo a criterios de inclusión y exclusión. La información recogida en 
estos trabajos fue relacionada con nuestro caso con el objetivo de ampliar el campo de 
información. 
 
El desarrollo actual de la cirugía del glaucoma, con múltiples procedimientos y dispositivos 
quirúrgicos filtrantes y no filtrantes novedosos, está incrementando el número de cirugías 
antiglaucomatosas realizadas y, por lo tanto, el número de complicaciones postquirúrgicas, 
incluida la maculopatía hipotónica, siendo necesaria la ampliación y actualización de la 
información científica en este campo de la oftalmología.   
 
Palabras clave: Maculopatía Hipotónica, Glaucoma, Cirugía Filtrante, Dispositivo Express.  
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Hypotonic maculopathy after filtering glaucoma surgery is a serious complication, generated 
by a significant and sustained decrease in intraocular pressure (IOP), which causes the 
appearance of retinal and choroidal folds in the macular area and in the optic disc, causing 
an alteration of the retinal cytoarchitecture, leading to a decrease in the central vision.  
 
We present a clinical case of late postoperative hypotonic maculopathy after filtering 
glaucoma surgery with an Ex-Press device performed at the Ophthalmology Service of the 
Arnau de Vilanova Hospital in Valencia. We analyze its clinical characteristics, risk factors 
and treatment, comparing our results with various studies through a bibliographic review. 
 
This literature review was performed using Mesh database, Pubmed / MEDLINE and Web 
of Science. The articles finally analyzed were selected according to inclusion and exclusion 
criteria. The information collected in these works was related to our case with the aim of 
expanding the field of information.  
 
The current development of glaucoma surgery, with multiple new filtering and non-filtering 
surgical procedures and devices, is increasing the number of antiglaucoma surgeries 
performed and, therefore, the number of postsurgical complications, including hypotonic 
maculopathy, requiring enlargement, and updating of scientific information in this fields of 
ophthalmology.  
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2. Introducción.  
 
2.1. Definición. [1] 
 
El Glaucoma es un término usado para la descripción de un grupo de desórdenes que tienen 
en común la atrofia progresiva del nervio óptico, con alteración característica del campo 
visual, que conducirá, en sus estadios finales a la ceguera.  
 
Este grupo de trastornos englobados dentro de la patología del glaucoma, conllevan una serie 
de cambios estructurales en la retina y el nervio óptico, con pérdida de células ganglionares 
retinianas, adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas de la retina y aumento progresivo 
de la excavación del disco óptico. (Ilustración 1). [2,3] 
 
Ilustración 1. Imágenes del disco óptico. Fuente: Departamento de Oftalmología, Centro 
Medico Universitario de Mainz. 
a) Normal 
b) Disco óptico con excavación 
glaucomatosa. 
Las flechas señalan el avance de la 
excavación glaucomatosa hasta el 
mismo borde del disco óptico en un 
caso de glaucoma avanzado.  
c) Campo visual normal 
correspondiente a la imagen A. No 
hay perdida de sensibilidad en 
ninguno de los puntos del campo visual. 
d) Campo visual correspondiente a la imagen B. Las zonas oscuras marcan la pérdida 
de sensibilidad del campo visual. Este campo, denominado en “cañón de escopeta”, 
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El aumento de la presión intraocular (PIO) es el factor de riesgo más importante para 
desarrollar la enfermedad glaucomatosa. Reducir la PIO es el objetivo principal del 
tratamiento médico y de los distintos procedimientos de cirugía antiglaucomatosa actuales.  
 
2.2. Dinámica del humor acuoso  [4] 
 
El humor acuoso es un líquido transparente que baña a las estructuras internas de la cámara 
anterior y posterior del ojo (cara anterior del cristalino, iris, endotelio corneal). Entre sus 
funciones se encuentra nutrir y oxigenar a la cornea y cristalino, estructuras que carecen de 
vasos sanguíneos en la edad adulta.  
 
Corresponde al 5% del total del agua del globo ocular, permitiendo apreciar el liquido 
transcelular in vivo y retirarlo fácilmente. Está compuesto en el 99,69% de agua. La 
concentración de proteínas es de 5 a 16 mg% y 2/3 corresponde a albumina y 1/3 a 
globulinas. Estas concentraciones pueden verse modificadas en procesos inflamatorios. [5] 
 
2.2.1. Producción del Humor acuoso [6] 
 
Las principales estructuras oculares relacionadas con la dinámica del humor acuoso son el 
cuerpo ciliar (el lugar de producción), la red trabecular y la uveoscleral (principales 
localizaciones de salida del humor acuoso).  
 
El cuerpo ciliar se adhiere al espolón escleral, con un aspecto triangular. En su parte más 
interna y anterior, se encuentra una región llamada pars plicata, donde residen los procesos 
ciliares.  
 
Los procesos ciliares son los lugares de producción del humor acuoso y, disponen de un 
incremento en las inter-digitaciones basales y laterales, mitocondrias y retículo 
endoplásmico rugoso en el epitelio ciliar no pigmentado, una capa más delgada de estroma 
ciliar y un mayor número de orgánulos celulares y uniones gap en comparación con otras 
regiones del cuerpo ciliar. [7]  
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El epitelio de los procesos ciliares tiene dos capas; una interna, no pigmentada, en contacto 
con el humor acuoso en la cámara posterior, y otra capa externa pigmentada, en contacto con 
el estroma de los procesos ciliares. La superficie apical de ambas capas se encuentra en 
aposición entre si. [8-10] 
 
El epitelio ciliar no pigmentado representa la continuación de la retina y, de la misma 
manera, el epitelio pigmentado representa la continuación del epitelio pigmentario de la 
retina. [10]  
 
La parte posterior del cuerpo ciliar, llamada pars plana, dispone de una superficie interna 
mas plana y se une a la coroides en la ora serrata. Tanto los nervios simpáticos como los 
parasimpáticos inervan el cuerpo ciliar.  
 
Las fibras parasimpáticas proceden del núcleo de Edinger – Westphal [11] y del ganglio 
pterigopalatino [12]. Las fibras simpáticas se originan en el ganglio cervical superior y en el 
plexo carotideo y las fibras sensitivas se originan en el ganglio trigémino a través del nervio 
oftálmico.  
 
El limbo es una zona transicional situada entre la cornea y la esclerótica. En su superficie 
interna se sitúa el surco escleral, que tiene un margen posterior afilado, el espolón escleral, 
y un borde anterior inclinado que se extiende hasta la periferia de la cornea. [13,14]  
 
La malla trabecular es la estructura que sobrepasa el surco escleral y lo convierte en un canal 
circular, llamado canal de Schlemm. La malla trabecular es una estructura triangular porosa, 
que en su sección transversal consta de un tejido conectivo rodeado de endotelio. Se puede 
dividir en tres componentes: malla uveal, malla corneoescleral y malla yuxtacanalicular. [15] 
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Ángulo iridocorneal, estructura que debe ser atravesada por el humor acuoso. 
Fuente: American Academy of Ophtalmology. Glaucoma 2008 – 2009, Curso de Ciencias Básicas y Clínicas 




Ilustración 3.  
En la siguiente figura, se aprecia con más detalle, la histología y las diversas estructuras que conforman dicho 
ángulo. 
Fuente: Traipe L. Conceptos generales de la fisiología ocular [Internet]. Available from: 
https://oftalandes.cl/assets/uploads/2017/07/fisiologia_ocular_-_dr-_traipe.pdf 
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En cuanto a la inervación simpática de la malla trabecular se origina a partir del ganglio 
simpático superior, la inervación parasimpática deriva del ganglio ciliar, y los nervios 
sensoriales se originan en el ganglio del trigémino. [16] 
 
La malla uveal forma el borde lateral de la cámara anterior, que se extiende desde la raíz del 
iris y el cuerpo ciliar a la periferia corneal. La malla uveal consta de bandas de tejido 
conectivo, con aberturas irregulares que miden entre 25 y 75µm. [17]  
 
La malla corneoescleral se extiende desde el espolón escleral a la pared anterior del surco 
escleral y supone la mayor parte de la malla trabecular. Se compone de laminas perforadas 
que disminuyen su tamaño progresivamente, acercándose a las del canal de Schlemm. 
También está organizada en 4 capas: la capa fibrosa de colágeno, capa fibrosa elástica, capa 
de “membrana de vidrio”, y capa endotelial. [18-20]  
 
 
2.2.2. Composición del humor acuoso [21] 
 
El humor acuoso tiene un exceso de iones de hidrógeno y cloro, un exceso de ascorbato y un 
déficit de bicarbonato en relación con el plasma sanguíneo. Básicamente carece de proteínas, 
lo que permite su transparencia óptica y refleja la integridad de la barrera hemato- acuosa en 
el ojo.  
 
La albúmina representa casi la mitad de las proteínas totales. Otros componentes serían 
factores de crecimiento, enzimas como la anhidrasa carbónica, lisozima, diamina oxidasa, 
activador del plasminógeno, dopamina, β-hidroxilasa, y fosfolipasa A2, así como 
prostaglandinas, adenosina monofosfato cíclica [AMPc], catecolaminas, hormonas 
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2.2.3. Circulación del humor acuoso 
 
El humor acuoso se forma a una velocidad media de 2-2,5 µl/min y el volumen total de 
humor acuoso se recambia a una velocidad del 1% por minuto. Gran parte fluye hacia 
adelante entre el cristalino y el iris y a través de la pupila hacia la cámara anterior. Una 
pequeña porción fluye hacia el humor vítreo para ser absorbida. [22]  
 
La producción del humor acuoso y su secreción a la cámara posterior se lleva a cabo 
mediante:  
• Secreción activa, por parte del epitelio ciliar no pigmentado. Es el principal 
mecanismo de producción del humor acuoso.  
• Ultrafiltración 




Ilustración 4.  
Se observa el proceso de formación del 
humor acuoso.  
 
Este resulta de la ultrafiltración desde el 
estroma, que es dependiente del balance 
de la presión oncótica e hidrostática, y de 
la secreción activa y difusión pasiva del 
epitelio ciliar.  
 
En estos sistemas existen distintos 
receptores que son utilizados 
farmacológicamente para reducir la 
producción de HA y de esta forma 
disminuir el nivel de la presión 
Intraocular.  
 
Fuente: Traipe L. [Internet]. Fisiologia 
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2.2.4. Drenaje del Humor Acuoso 
 
El humor acuoso drena fuera del ojo a través de dos vías diferentes: 
 
• La vía trabecular o vía de drenaje convencional. El humor acuoso atraviesa la malla 
trabecular para alcanzar el canal de Schlemm y drenar al sistema venoso epiescleral. 
La via trabecular es responsable del drenaje del 90% del humor acuoso. 
 
La vía uveoescleral (no convencional). Se ocupa del drenaje del 10% restante. El humor 





Ilustración 5. Vías de drenaje del humor acuoso. 
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2.2.5. Ángulos de la cámara anterior [23] 
 
Existen varios sistemas para determinar el grado de angulación de la cámara anterior. 
 
- Sistema Scheie 
En 1957 Scheie desarrolló un sistema de graduación usando números romanos para describir 
el ángulo. Se determina las estructuras del ángulo que son visibles en la gonioscopía y el 
numero mayor (IV) significa ángulo cerrado.  
 
Scheie también describe la pigmentación del ángulo en una escala de 0 (no pigmentado) a 
IV (muy pigmentado). 
• Grado 0: Ángulo bien abierto 
• Grado I: Ángulo ligeramente estrecho 
• Grado II: Espolón escleral no es visible. 
• Grado III: Solo visible la malla trabecular anterior. 
• Grado IV; Ángulo cerrado  
 
 
Ilustración 6.  
Angulación de la cámara anterior según el sistema Scheie. 
Fuente: Schacknow P, Samples J. The Glaucoma Book. A practical, Evidence- Based Approach to Patient 
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- Sistema Shaffer 
 
Es uno de los sistemas mas utilizados. Indica el grado en que el ángulo está abierto en lugar 
de referirse al grado en que está cerrado. Requiere la estimación del ángulo en la que el iris 
se inserta relativamente al plano de la malla del trabecular.  
• Grado 0: cerrado 
• Grado I: < o = 10º Línea de Schwalbe 
• Grado II: 10-20º Malla trabecular  
• Grado III: 20- 35º Espolón escleral 
• Grado IV: 35- 45º Cuerpo ciliar. 
 
 
Ilustración 7.  
Angulación de la cámara anterior según el sistema Shaffer. 
Fuente: Schacknow P, Samples J. The Glaucoma Book. A practical, Evidence- Based Approach to Patient 
Care. New York: Springer, 2010. 
 
 
- Sistema Spaeth 
 
En 1971 Spaeth propuso un sistema que separa la graduación en 3 grandes rasgos para 
realizar la valoración del ángulo con mayor especificidad.  
§ Nivel de inserción del iris 
A: anterior a la línea de Schwalbe 
B: antes del espolón escleral 
C: después del espolón escleral 
D: cuerpo ciliar visible 
E: gran cantidad del cuerpo ciliar visible 
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Angulación de la cámara anterior según el sistema Spaeth atendiendo a los niveles de inserción del 
iris. 
Fuente: Schacknow P, Samples J. The Glaucoma Book. A practical, Evidence- Based Approach to 
Patient Care. New York: Springer, 2010. 
 
 
§ Amplitud del ángulo de inserción. 
Esta medida se estima entre una línea tangencial a la malla trabecular y una línea 
tangencial a la superficie del iris a un tercio desde la periferia.  
El ángulo se expresa en grados.  
 
 
Ilustración 9.  
Angulación de la cámara anterior según el sistema Spaeth atendiendo a la amplitud del ángulo. 
Fuente: Schacknow P, Samples J. The Glaucoma Book. A practical, Evidence- Based Approach to 
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§ Configuración de la periferia del iris. 
R: regular o configuración aplanada.  
S: empinada o iris bombé. 
Q: hacia atrás o curvatura cóncava, esta configuración luego fue modificada usando 
“f” para configuración aplanada, “c” para describir el iris cóncavo y “b” para 




Ilustración 10.  
Angulación de la cámara anterior según el sistema Spaeth atendiendo a la configuración del iris. 
Fuente: Schacknow P, Samples J. The Glaucoma Book. A practical, Evidence- Based Approach to 
Patient Care. New York: Springer, 2010. 
 
 
2.2.6. Presión intraocular 
 
La presión intraocular (PIO) es un término estadístico que hace referencia al rango de PIO 
esperable en la población general, y que no es aplicable a un sujeto en concreto. Existe alguna 
evidencia que la PIO aumenta cerca de 1 mmHg cada década a partir de los 40 años de edad 
en la mayoría de las poblaciones occidentales, aunque no parece que suceda lo mismo en las 
demás poblaciones alrededor del mundo. [24-26]  
 
En relación con los niños, la PIO aumenta en cerca de 1 mmHg cada dos años entre el 
nacimiento y los doce años, de manera que asciende desde los 6-8 mmHg al nacer a los 12 
+ 3 mmHg a los doce años de edad. En los adultos sanos los rangos de PIO se encuentran 
entre 10 y 21 mmHg (16 mmHg + 2.5) y tiende a aumentar con la edad. [27,28]  
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Por otra parte, la PIO sigue un ritmo circadiano, teniendo un máximo entre las 8 y las 11 de 
la mañana, y un mínimo entre la medianoche y las 2 de la madrugada. Este ciclo depende 
más del ritmo de sueño vigilia que el ciclo solar propiamente dicho. La variación diurna 
puede ser de hasta 3-5 mmHg  
 
El incremento de la PIO se debe generalmente a un incremento de las resistencias en el 
drenaje trabecular del humor acuoso.  
 
La secreción del humor acuoso es independiente de la PIO, es decir, no existe ningún 
mecanismo de retroalimentación entre el nivel de PIO y producción de humor acuoso. Por 
este motivo, la secreción de humor acuoso se mantiene, aunque la PIO esté aumentada.   
 
La producción de humor acuoso varía circadianamente de forma que disminuye durante el 
sueño. Su producción también disminuye en situaciones de hipoxia e hipotermia.  
 
La PIO se mide en milímetros de mercurio (mmHg). Sus valores normales, en la población 
general oscilan entre 11 y 21 mmHg. A pesar de no haber un punto absoluto de corte, 21 
mmHg se considera el límite superior de la normalidad de la PIO. 
 
La red trabecular está situada en la cámara anterior a nivel del ángulo formado entre la cara 
anterior del iris, por un lado, y el endotelio corneal por otro. Esta zona anatómica se 
denomina ángulo camerular.  
 
En condiciones normales el ángulo camerular está abierto, por lo que el humor acuoso 
alcanza este ángulo atravesando el filtro de la malla trabecular, llega al canal de Schlemm y 
a las venas acuosas que lo drenaran al sistema venoso episcleral.  
 
En los casos que el ángulo camerular esta anatómicamente cerrado, el iris y el cristalino se 
colocan en posición anterior pudiendo obstruir el acceso del humor acuoso a la malla 
trabecular. Esta alteración anatómica esta presente en la mayoría de los glaucomas agudos 
de ángulo cerrado. [29] 
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- Factores que pueden afectar a la medida de la PIO: 
 
§ Cornea: las características de la cornea pueden afectar a la medida de la PIO, 
como son su espesor, su radio de curvatura, y su grado de hidratación. [30-36] 
También pueden afectar otras condiciones corneales como la histéresis. [37]  
 
§ Otros artefactos: Maniobra de Valsalva, respiración entrecortada, un 
blefaroestato, apretar los parpados, llevar prendas de cuello estrecho, todos 
pueden aumentar de manera ficticia las medidas de la PIO. [38] 
 
 
2.3. Cirugía del glaucoma  
 
El tratamiento quirúrgico del glaucoma crónico tiene como objetivo reducir la PIO. 
Esta reducción de la PIO se puede conseguir disminuyendo la producción de humor acuoso, 
como se realiza mediante la ciclofotocoagulación de los procesos ciliares, o aumentando su 
drenaje, que es como actúan el resto de cirugías del glaucoma. [39] 
 
Las principales técnicas actuales de tratamiento quirúrgico del glaucoma crónico tienen 
como objetivo aumentar el drenaje del humor acuoso de la cámara anterior. Estas técnicas 
quirúrgicas son muy variadas y pueden actuar favoreciendo la salida de humor acuoso a nivel 
trabecular o uveoescleral o creando vías alternativas de drenaje de humor acuoso de la 
cámara anterior a través de la formación de una ampolla de filtración subconjuntival.  
 
Estas últimas técnicas filtrantes pueden ser, a su vez, perforantes, en las que el humor acuoso 
sale directamente al espacio subconjuntival, como en la trabeculectomía clásica, o no 
perforantes, en las que el humor acuoso tiene que trasudar através de una fina membrana de 
tejido corneal para alcanzar este espacio subconjuntival como ocurre en la técnica 
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2.4. Clasificación de las principales técnicas de cirugía del glaucoma 
 
1) Cirugía filtrante del glaucoma 
 
• Trabeculectomía [43] 
 
La trabeculectomía es un procedimiento quirúrgico que reduce la PIO a través de la 
formación de una ampolla de filtración mediante la comunicación directa de la 
cámara anterior con el espacio subconjuntival. [44]  
 
El proceso de cicatrización escleral y conjuntival es el factor limitante del control a 
largo plazo de la PIO tras la trabeculectomía.[45] 
 
La introducción de antimetabolitos como el 5-fluoruracilo (5-FU) y la Mitomicina-
C (MMC) mejoraron la eficacia de esta cirugía perforante al modular los procesos de 
cicatrización.  
 
• Esclerectomía profunda no perforante [46, 47] 
 
Esta técnica se basa en retirar una lamela corneoescleral profunda por debajo del flap 
escleral, de tal manera que se elimina la pared externa del canal de Schlemm.  
 
Frecuentemente, también se retira la capa externa de la pared interna de este canal. 
El humor acuoso trasuda a través de la fina membrana descemetica creandose un 
“lago escleral” que aumenta el drenaje de humor acuoso hacia el espacio 
subconjuntival.  
 
En la EPNP se emplean diversos implantes de colágeno o acido hialuronico para 
mantener este lago escleral abierto. Tambien se emplea MMC para modular los 
procesos de cicatrización subconjuntival.  
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2) Ciclofotocoagulación [48-51] 
 
La ciclofotocoagulación consiste en la destrucción del cuerpo ciliar mediante la 
aplicación de laser transescleral o desde el interior del globo ocular, con el fin de 
destruir, de forma controlada, los procesos ciliares y disminuir la producción de 
humor acuoso para conseguir un descenso de la presion intraocular.   
 
 
3) Tecnicas MIGS (Minimally Invasive Glaucoma Surgery) o cirugia de glaucoma 
minimamente invasiva 
 
La cirugía de glaucoma mínimamente invasiva engloba a un grupo de procedimientos 
quirúgicos con diversos dispositivos de fácil y rápida implantación. La cirugía MIGS 
se clasifica en MIGS con ampolla de filtración y en MIGS sin ampolla de filtración. 
 
a) MIGS con ampolla  
 
§ Cirugía con implante XEN. El dispositivo XEN es un cilindro de gel 
flexible que crea una vía de drenaje al establecer una comunicación “ab 
internum”, entre la cámara anterior y el espacio subconjuntival.  
§ Cirugía con implante Preserflow. El dispositivo Preserflow crea una vía 
de drenaje al establecer una comunicación “ab externum” entre la cámara 
anterior y el espacio subconjuntival.  
 
En esta cirugía MIGS también se emplea la MMTC para modular el 
proceso de cicatrización subconjuntival.  
 
b) MIGS sin ampolla 
 
§ Dispositivo iStent. Es el mas utilizado en la actualidad. El iStent consiste 
en un microimplante de derivación trabecular, desde el interior del ojo, 
con el fin de establecer una comunicación entre la cámara anterior y el 
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canal de Schlemm. De esta forma, el iStent actúa como un bypass, 
facilitando el drenaje del humor acuoso.  
 
 
La cirugía del glaucoma mediante implante de dispositivo ExPRESS 
 
El implante ExPRESS es un dispositivo de filtración diseñado para reducir la PIO. 
Se compone de un tubo de acero inoxidable de 3 mm de longitud con una punta biselada de 
27 Gauges de diámetro externo, una pestaña discoidal en el extremo proximal y una 
proyección en espolón que previene de su extrusión.  
 
Este dispositivo no valvulado de drenaje fue diseñado expresamente para reducir la PIO en 
ojos con glaucoma. Asimismo, su biocompativilidad se evaluó en experimentos con conejos 
demostrando niveles de inflamación intraocular despreciables. [52] 
 
Actualmente los implantes no valvulados ExPRESS suponen una alternativa importante a la 
hora de valorar pacientes con PIO elevada y que no han logrado corregirla mediante 
tratamiento farmacológico. [53] 
 
 
2.5. Complicaciones graves de la cirugía filtrante de glaucoma. [54] 
 
La cirugía filtrante de glaucoma puede dar lugar a diversas complicaciones preoperatorias y 
postoperatorias graves en el sentido de comprometer la visión o, incluso, la integridad del 
globo ocular. 
 
2.5.1. Hemorragia supracoroidea [55-57] 
 
La cirugía filtrante del glaucoma es la que más se relaciona con esta complicación.  
El factor desencadenante es la súbita disminución de la PIO que se produce al 
completar el procedimiento de filtración. La PIO pasa, bruscamente, de estar elevada 
a ser prácticamente cero.  
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Se trata de una colección de sangre en el espacio supracoroideo debido a la rotura, 
por descompresión, de la arteria ciliar posterior. Puede suceder durante la cirugía, 
provocando una hemorragia coroidea expulsiva preoperatoria o puede suceder en el 
periodo postoperatorio, produciendo una hemorragia supracoroidea tardía (SHC) que 
se manifiesta con dolor intenso y perdida brusca de visión en el postoperatorio 
inmediato.  
 
2.5.2. Derrame coroideo seroso 
 
El derrame coroideo seroso se compone de liquido trasudado, desde el lecho capilar 
coroideo, que se acumula en el espacio supracoroideo debido a la disminución de la 
presión intramural durante el postoperatorio inmediato.  
 
El derrame coroideo es indoloro, a diferencia de la hemorragia supracoroidea. Puede 
ser asintomático o causar una perdida visual significativa si alcanza el área del polo 
posterior.  
 
En el examen del fondo de ojo, se observan lóbulos lisos de elevación de la retina y 
la coroides cuya extensión está limitada por las venas vorticosas.  
 
2.5.3. Rotura y desprendimiento de retina [54] 
 
Los desprendimientos regmatógenos de retina y serosos han sido una complicación 
frecuente en las cirugías de glaucoma.  
 
Suele ser debido a una manipulación excesiva, un cambio repentino de la PIO o a la 
perdida de vítreo tras vitreorragia, que puede generar desgarros que conducirán al 
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2.5.4. Endoftalmitis [54] 
 
Las infecciones relacionadas con la cirugía filtrante del glaucoma varían desde una 
infección aislada y limitada a la ampolla de filtración, conocida como blebitis, o a la 
extensión de la infección por el interior del globo ocular, conocida como una 
endoftalmitis.  
 
2.5.5. Oftalmia simpática [54] 
 
Se trata de una complicación poco frecuente, pero a la vez devastadora de cualquier 
cirugía intraocular. Su naturaleza exacta se desconoce, pero se cree que es una 
entidad autoinmune relacionada con las células CD 4 las cuales desempeñan un papel 
clave.  
 
Aunque puede ocurrir después de cualquier cirugía intraocular, es más común en las 
cirugías filtrantes donde se produce un encarcelamiento intencional o accidental de 
tejido uveal en las incisiones. [58] 
 
2.5.6. Maculopatía hipotónica  
 
La maculopatía hipotónica tras la cirugía filtrante también es una complicación grave 
ya que puede conducir a un deterioro de la visión del paciente. El factor 
predisponente es la existencia de una PIO por debajo de 6mmHg de forma sostenida 
en el periodo postoperatorio. [59,60] 
Se describe con más detalle en el siguiente apartado.  
 
2.6. Maculopatía hipotónica tras cirugía filtrante de glaucoma   
 
La hipotonía ocular viene definida, en general, como un criterio estadístico de presión 
intraocular PIO menor de 6mmHg, [61] durante tres meses consecutivos o más tras la cirugía 
filtrante de glaucoma. [62] 
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El globo ocular puede tolerar bien la hipotonía ocular postquirúgica o puede, en cambio, 
sufrir un aplanamiento de la esclera posterior, debido a su menor rigidez provocando la 
aparición de pliegues coriorretinianos que se extienden por el polo posterior. Estos pliegues 
retinianos alterarán la arquitectura de la retina macular alterando su función visual. [63,64] 
 
La maculopatía hipotónica fue descrita por Dellaporta en 1954. [65] Es considerada una de 
las complicaciones más graves y temidas del postoperatorio de la cirugía del glaucoma ya 
que provoca un descenso en la agudeza visual de los pacientes afectados. En la mayoría de 
los casos el diagnostico de la maculopatía hipotónica puede realizarse mediante el examen 
oftalmoscópico con biomicroscopía, observando los pliegues retinianos y la tumefacción 
papilar acompañante 
 
2.7. Diagnóstico [66] 
La tomografía de coherencia óptica u OCT (optical coherence tomography) es la técnica de 
elección para el diagnostico de la maculopatía hipotónica ya que permite, de forma no 
invasiva, obtener imágenes topográficas de la retina y coroides con una resolución axial de 
10 micras. 
 
La tecnología OCT ha desplazado completamente a los métodos diagnósticos tradicionales 
de la maculopatía hipotónica ya que permite su diagnostico precoz, incluso antes de que se 
produzcan alteraciones visibles en el fondo de ojo o angiografía, y su seguimiento.  
 
 
2.8. Incidencia  
 
Su incidencia se ha visto aumentada con el incremento en el uso de antimetabolitos en 
cirugías de glaucoma con una incidencia de hasta un veinte por ciento. [67] 
 
La maculopatía hipotónica aparece entre el 10% - 30% de los ojos con hipotonía ocular 
postquirúgica. [68-70] La frecuencia de la maculopatía hipotónica en ojos con PIO superior 
a 6 mmHg no ha sido establecida. [71] 
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2.9. Factores de riesgo 
 
Existen ciertos factores de riesgo asociados a la maculopatía hipotónica postquirúrgica, los 
cuales facilitan la aparición de esta entidad.  
Los factores de riesgo incluyen alta miopía, edad joven, sexo masculino y cirugía primaria 
filtrante asociado a antimetabolito.  
El mecanismo propuesto, cuando se superan los factores de riesgo, se reduce la rigidez 
escleral que acaba dando un colapso de la pared escleral durante la hipotonía. [70] 
 
§ Alta miopía [66] 
 
La alta miopía es una importante causa de pérdida de visión especialmente en gente joven.  
Los cambios patológicos en los pacientes que padecen alta miopía comienzan en la niñez y 
se hacen prominentes en la edad adulta. Al inicio se produce un alargamiento axial excesivo. 
Este alargamiento produce un estiramiento coriorretiniano y un adelgazamiento posterior. 
 
A nivel macular, parece haber un patrón de progresión que determina su evolución. Este 
patrón varía desde la aparición temprana de lo que se conoce como “fondo de ojo en 
mosaico”, hasta el desarrollo progresivo de atrofia difusa y grietas en laca, seguido de 
progresión a atrofia en parches.  
 
La neovascularización coroidal generalmente se desarrolla adyacente al área de atrofia 
parcheada o “grietas en laca”.  
 
Por otra parte, la baja rigidez en la esclera facilita el colapso de la pared escleral en 
condiciones de hipotonía, provocando la formación de pliegues coriorretinianos.  
 
§ Edad joven 
 
En la edad joven es donde se presentan con más frecuencia la maculopatía hipotónica tras la 
cirugía de glaucoma. [66, 72] 
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El glaucoma juvenil, se considera aquel que se da por debajo de los sesenta años y, suele ser 
una forma severa de glaucoma. [73,74] Estos glaucomas se caracterizan por llegar a alta PIO, 
difícilmente reversible mediante tratamiento convencional.  
 
Del mismo modo, la esclerótica de los pacientes jóvenes es mas elástica y flexible que la de 
pacientes de mayor edad, provocando que sea capaz de contraerse y generar pliegues sobre 
sí, en condiciones de hipotonía.  
 
Por otra parte el glaucoma juvenil, suele tener un inicio asintomático, dificultando su 
diagnostico y tratamiento precoz. [70] 
 
 
§ Sexo Masculino [66, 75] 
 
El sexo masculino ha sido detectado en diversos estudios como factor predisponente en el 
desarrollo posterior de maculopatía hipotónica. 
 
§ Cirugía primaria filtrante asociado a antimetabolito [76] 
 
Los antimetabolitos son fármacos que se emplean durante las fases iniciales de la cirugía (en 
este caso, filtrante de glaucoma) para prevenir la cicatrización de la conjuntiva sobre la 
esclerótica.  
 
Es en este punto donde está adquiriendo mucha importancia la Mitomicina C, fármaco 
empleado al inicio de la cirugía para prevenir la cicatrización temprana de la conjuntiva 
sobre la esclerótica, reduciendo el riesgo de fracaso quirúrgico.  
 
El uso en específico de la Mitomicina C en la cirugía filtrante de glaucoma ha incrementado 
el control de la presión intraocular en ojos con riesgo elevado de fracaso en la cirugía. Por 
otra parte, se ha incrementado el número de complicaciones graves.  
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Estas complicaciones incluyen la maculopatía hipotónica, y otros como el edema macular, 
despegamiento exudativo de retina, hundimiento prolongado de las cámaras anteriores y 
progresión de las cataratas.  
 
2.10. Tratamiento [66] 
 
Según la revisión de diversos casos, realizada por el servicio de Glaucoma del hospital 
general de México, la selección de la técnica quirúrgica empleada en esta entidad dependerá 
de la experiencia del cirujano como de las condiciones que presente el paciente.  
 
En términos generales, si no existe filtración externa, se opta por aplicar sangre autóloga en 
la ampolla de filtración y, en caso de que no de resultado, hacer una revisión quirúrgica de 
la esclerótica y suturar para controlar el exceso de filtración.  
 
En caso de que se pierda el colgajo o este no sea viable, deberá suturarse parte de la 
esclerótica de donador para cerrar el orificio y posteriormente repetir la trabeculectomía.  
 
A raíz de un estudio de serie de casos llevado a cabo por K.H. Elving-Kokke et al [66], en 
el que se quería establecer la seguridad del tratamiento con lentes esclerales y su 
procedimiento, la selección del paciente y el éxito del grupo de pacientes, se concluye en el 
tratamiento de la maculopatía hipotónica con las lentes esclerales, defendiendo que pueden 
ser una herramienta útil en el tratamiento de la hipotonía ocular después de la cirugía de 
trabeculectomía, cuando una gran lente de vendaje suave falla.  
 
Sin embargo, el efecto de la lente escleral sobre la presión ocular es impredecible. Es por 
ello, que se debe seguir un riguroso cuidado, limpiar el cristalino y medir la PIO a diario 
para minimizar el riesgo de fallo, infección y lesión del nervio óptico por aumento 
prolongado de la PIO.  
 
Por otra parte, se debe prestar especial atención a las córneas vulnerables debido a factores 
de riesgo de hipoxia e infección.  
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3. Justificación del trabajo 
 
La maculopatía hipotónica post cirugía filtrante de glaucoma es una complicación grave, 
generada por una disminución importante y sostenida de la presión intraocular (PIO), que 
cursa con la aparición de pliegues retinianos y coroideos en el área macular y en el disco 
óptico, provocando una alteración de la citoarquitectura retiniana, que conduce a una 
disminución de la visión central. Factores predisponentes a la hipotonía postquirúrgica son: 
miopía magna, el sexo masculino y uso de antimetabolitos durante la cirugía. 
 
Describimos un paciente del hospital Arnau de Vilanova que desarrolló hipotonía ocular 
tardía tras cirugía filtrante de glaucoma con implante de dispositivo Express. Analizamos 
sus factores de riesgo, curso clínico y tratamiento realizado comparándolo con los datos 





La maculopatía hipotónica tardía es una complicación excepcional, pero grave, de la cirugía 
del glaucoma. La descripción de un caso clínico permitirá ampliar los conocimientos de esta 
entidad en cuanto a los factores de riesgo, criterios diagnósticos, pruebas complementarias 





5.1.Objetivo principal  
 
Describir un caso de maculopatía hipotónica post cirugía filtrante de glaucoma 
con implante de dispositivo ExPress comparando sus características con las 
referidas, por otros autores, en la bibliografía científica.  
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- Realizar una revisión bibliográfica sistemática actualizada acerca de la etiología, 
fisiopatología, factores de riesgo, clínica, diagnostico y tratamiento de la 
maculopatía hipotónica como complicación de la cirugía del glaucoma.   
 
 
6. Material y métodos 
 
El trabajo se trata de una revisión bibliográfica a propósito de un caso clínico.  
 
Se describe un paciente diagnosticado de glaucoma primario de ángulo abierto en ambos 
ojos y que fue sometido a cirugía filtrante de glaucoma, con implante de dispositivo Express, 
por la unidad de glaucoma del servicio de Oftalmología del Hospital Arnau de Vilanova.   
 
Como complicación presentó una maculopatía hipotónica tardía en el ojo izquierdo, con una 
PIO de 3 mmHg, con pliegues maculares y pérdida de agudeza visual en ese ojo.  El informe 
favorable emitido por el comité ético de investigación CEI del Departamento de Salud 
Valencia- Arnau de vilanova - Llíria se presenta como anexo. 
 
El trabajo se realizó de manera deductiva, es decir, de lo general a lo particular, de las 
afirmaciones generales a las conclusiones particulares.  
 
Para el desarrollo de esta revisión, fueron empleadas publicaciones obtenidas desde diversas 
bases de datos; Mesh database, Pubmed/Medline y Web of Science.  
 
La primera fase del trabajo consistió en la selección de trabajos que explicaran las 
características generales del glaucoma y los diversos tratamientos que tenemos en la 
actualidad, en lo que refiere a esta entidad, y sus posibles complicaciones. De esta manera 
se obtuvo una visión global de la enfermedad glaucomatosa y de sus complicaciones 
haciendo especial énfasis en la fisiopatología de la maculopatía hipotónica postquirúrgica, 
que es el centro de este trabajo.  
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Una vez se obtuvo las publicaciones bien fundamentadas que sirvieron como base y pilar del 
estudio, se procedió a la búsqueda específica de la complicación (maculopatía hipotónica) y 
su relación con las diversas técnicas quirúrgicas, relacionando la información obtenida con 
nuestro caso clínico.  
 
En segundo lugar, se seleccionó información de artículos cortos que englobasen de manera 
más amplia la enfermedad de maculopatía hipotónica, para a continuación ir paso a paso 
desglosando cada punto de manera más específica buscando artículos novedosos y 
específicos, siempre haciendo referencia a los criterios de inclusión y exclusión del trabajo.  
 
Fueron seleccionadas seis publicaciones relevantes, donde se explica tanto la fisiopatología 
de la enfermedad, la epidemiologia, el diagnostico, la prevención y el tratamiento, y se 
empleó la información para relacionarla con el caso clínico descrito y ampliar el campo de 
información. 
 
La selección de artículos fue llevada a cabo atendiendo a los criterios de inclusión y 
exclusión de este trabajo. Por otra parte, los estudios empleados en el trabajo debieron ser 
publicados en revistas con alto factor de impacto.  
 
 
§ Caso clínico: 
 
Para la realización de esta revisión bibliográfica para el Trabajo de fin de Grado, se 
presenta un caso clínico de un paciente que sufrió maculopatía hipotónica tras cirugía 
filtrante de glaucoma, atendido y tratado en el Hospital Arnau de Vilanova en 
Valencia.  
 
Toda la información respectiva de este caso se extrajo de la historia clínica del 
paciente, disociado de identidad, preservando su intimidad y manteniéndose su 
anonimato en todo momento.  
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§ Bibliografía  
 
Para la búsqueda bibliográfica se han seleccionado numerosos artículos científicos, 
desde estudios observacionales hasta metaanálisis, que recogen toda la información 
actualizada necesaria para describir detalladamente la maculopatía hipotónica.  
 
Paso seguido se realizo una búsqueda exhaustiva detallada de las teorías e hipótesis 
de la fisiopatología de la maculopatía hipotónica, junto con una búsqueda de estudios 
actuales acerca de los tratamientos posibles, tanto médicos como quirúrgicos y sus 
indicaciones. 
 
Una vez clara la información asimilada en la búsqueda ampliase procedió, punto por 
punto, a la búsqueda de artículos en las siguientes bases de datos disponibles: 
 
- Pubmed/MEDLINE 
- ISI Web of knowledge 
- SciELO 
- Science citation index  
 
 
§ Métodos de búsqueda 
 
Esta revisión bibliográfica fue realizada usando bases de datos Mesh 
database Pubmed/MEDLINE, ISI Web of Knowledge y, SciELO, 
asociando la información con dos publicaciones de los Archivos de la 
Sociedad Española de Oftalmología. 
 
La selección de artículos se realizó atendiendo a los criterios de inclusión 
y exclusión. Por otra parte los estudios empleados en este trabajo debieron 
ser publicados en revistas con alto factor de impacto.   
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De los casos documentados de esta complicación, encontramos seis 
publicaciones relevantes, donde se explica la fisiopatología de la 
enfermedad, su epidemiologia, diagnostico tratamiento y su prevención, 
que podemos relacionar con nuestro caso clínico descrito, y ampliar el 
campo de información.  
 
 
6.1. Criterios de inclusión  
 
El propósito del trabajo es hacer una revisión bibliográfica de la maculopatía 
hipotónica postcirugía de glaucoma a partir de un caso clínico, poniendo énfasis en 
su fisiopatología. A partir de aquí se seleccionaron unos criterios de inclusión que se 
ajustan con: 
 
- Artículos científicos de revisiones bibliográficas donde aparezca información 
general sobre el glaucoma, con epidemiologia, fisiopatología, diagnostico y 
tratamiento.  
 
- Artículos científicos de revisiones bibliográficas sobre la maculopatía hipotónica 
post cirugía filtrante de glaucoma  
 
- Las publicaciones debieron ser revisiones, Meta-análisis, ensayos clínicos, 
estudios de casos y controles y series de casos acerca de la maculopatía 
hipotónica postquirúrgica.  
 
- Los estudios empleados en este trabajo debieron ser publicados en revistas con alto factor 
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6.2. Criterios de exclusión  
 
Para la selección de información en este trabajo debieron ser excluidos: 
 
- Estudios sobre un único caso clínico.  
 
- Estudios con errores metodológicos 
 
- Artículos científicos de bajo impacto.  
 
 
6.3. Procedimiento de selección 
 
En primer lugar, se buscó artículos relacionados con la cirugía de glaucoma y se refinó la 
búsqueda hacia la complicación de esta cirugía, la maculopatía hipotónica. Haciendo una 
selección exhaustiva de los artículos encontrados, según el número de casos que añadían y 
las revistas en las que fueron publicados. 
 
Para la explicación y la comprensión del glaucoma, se buscó artículos dirigidos a la 
documentación de las alteraciones presentadas en el glaucoma y sus diversos tratamientos 
tanto médicos como quirúrgicos.  
 
A raíz de aquí, se dirigió la búsqueda hacia los factores relacionados con la aparición de la 
maculopatía hipotónica y artículos dirigidos hacia el diagnostico precoz y tratamiento de 
ésta.  
 
Toda la información recogida de la bibliografía seleccionada se contrastó con los datos 
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7. Resultados  
 
7.1. Descripción del caso 
 
Hombre, de 62 años. Intervenido quirúrgicamente de glaucoma en ambos ojos hace cinco 
años. En la revisión oftalmológica de control, pautada cada 6 meses desde la cirugía, se 
detectó una PIO de 3mm Hg en el ojo izquierdo. El paciente refería la existencia de visión 
borrosa en ese ojo izquierdo desde hacía más de cuatro meses, sin enrojecimiento ni dolor 
ocular. Esta visión borrosa la describía como fluctuante a lo largo del día, alternándose 
momentos de mejor y peor visión. Aunque estuvo a punto de acudir urgente, prefirió esperar 
a su cita programada debido a la situación de pandemia por Covid-19. 
 
7.1.1. Antecedentes oftalmológicos 
 
Paciente sometido a revisiones oftalmológicas anuales de su estado de salud ocular en 
relación con su miopía magna establecida, a los 25 años, en -9 dioptrías en el ojo derecho y 
-11 dioptrías en el ojo izquierdo. Su fondo ocular mostraba cambios miópicos peripapilares 
en ambos ojos sin coroidosis miópica en polo posterior ni área macular.  
 
A los 45 años fue diagnosticado de glaucoma primario de ángulo abierto bilateral (GPAA) 
en la consulta oftalmológica general del Centro de Especialidades de Burjassot, 
perteneciente al Servicio de Oftalmología del Departamento Valencia-Arnau de Vilanova-
Lliria. No existían antecedentes familiares de enfermedad glaucomatosa. 
 
Tras establecerse el diagnóstico de GPAA, se inició tratamiento mediante la combinación 
fija de dos fármacos hipotensores oculares tópicos: Prostaglandina más beta- bloqueante. 
Con esta combinación fija se obtuvo un control apropiado de la PIO durante muchos años.  
A los 59 años, se añadió al tratamiento un inhibidor tópico de la anhidrasa carbónica.  
 
En noviembre de 2014, fue remitido a la Unidad de Glaucoma del Hospital Arnau de 
Vilanova con el fin de valorar la realización de tratamiento quirúrgico para regular la PIO 
en ambos ojos. El motivo de esta derivación fue la detección de presiones superiores a 25 
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mmHg a pesar del tratamiento médico máximo pautado combinando tres fármacos 
hipotensores oculares (prostaglandina-betabloqueante-inhibidor de anhidrasa carbónica).  
 
En el examen oftalmológico realizado en la Unidad de Glaucoma, en enero del 2015, se 
documentó la siguiente exploración: 
• Agudeza Visual:  Ojo derecho = 0.6 y Ojo Izquierdo = 0.5. Con su corrección 
máxima de -9 dioptrías en OD y -11 en ojo izquierdo. 
• Polo anterior de ambos ojos: 
- Cámara anterior profunda. 
- Ausencia de signos de glaucoma secundario: no pseudoexfoliación capsular, no 
signos de síndrome de dispersión de pigmento en cámara anterior, no rubeosis de 
iris. 
- Esclerosis nuclear del cristalino en ambos ojos, más acentuada en ojo derecho 
que en ojo izquierdo. 
- PIO: OD = 24 mmHg y OI = 26 mmHg a pesar de cumplir el tratamiento mediante 
la combinación de tres fármacos antiglaucomatosos tópicos: betabloqueante 
+prostaglandina+ inhibidor de la Anhidrasa Carbónica. 
- Espesor corneal: OD = 520 micras. OI =515 micras. 
• Campo visual: Se documentaron alteraciones campimétricas glaucomatosas en 
ambos ojos. 
• Examen Oftalmoscópico del Fondo Ocular: Papila miópica con excavación 
glaucomatosa en ambos ojos que se establece en 8/10 en OD y 9/10 en OI. La 
excavación es difícil de cuantificar debido a la miopía. (Figura 1) 
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Examen Oftalmoscópico del Fondo Ocular: Papila miópica con excavación glaucomatosa 
en ambos ojos que se establece en 7/10 en OD y 8/10 en OI. La excavación es difícil de 
cuantificar debido a la miopía. 
• Evaluación OCT del espesor de la capa de fibras nerviosas retinianas (CFNR).  Se 
observó una disminución global del espesor de las CFNR en ambos ojos con 
afectación de la mayoría de los 6 sectores peripapilares analizados en esta prueba 
(figura 2). 
Figura 2. 
Evaluación tomografía de coherencia óptica ojo derecho y ojo izquierdo. La disminución 
en el grosor de la CFNR afecta a la casi totalidad de los sectores peripapilares en ambos 
ojos. 
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• Análisis del borde neurorretiniano de la papila óptica mediante el módulo glaucoma 
premium de Heidelberg. Este análisis cuantifica el mínimum rim wicth (MRW). El 
MRW, o grosor mínimo del anillo neurorretiniano, mide la distancia entre el punto 
de apertura de la membrana de Bruch (BMO) y la membrana limitante interna (MLI) 
a nivel de los 180º del borde papilar.  
El análisis del borde neurorretiniano, llevado a cabo por Arzuaga Hernandez, 
publicado en la Revista Cubana de Oftalmología, [77] puso de manifiesto la pérdida 
en el valor del MRW en la mayoría de los cuadrantes papilares de ambos ojos (figura 
3). 
Figura 3.  
Análisis del borde neurorretiniano de la papila óptica mediante el módulo glaucoma 
premium de Heidelberg mostrando la alteración del MRW en la mayoría de los cuadrantes 
papilares de ambos ojos. 
 
Se estableció el diagnostico de glaucoma primario de ángulo abierto, con afectación 
avanzada del nervio óptico, con respuesta insuficiente al tratamiento médico hipotensor 
máximo. Como diagnóstico asociado se determinó la existencia de catarata nuclear 
incipiente en ambos ojos.  
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Se indicó tratamiento quirúrgico mediante cirugía combinada de facoemulsificación del 
cristalino con implante de lente intraocular más cirugía filtrante con dispositivo ExPress en 
ambos ojos, con aplicación peroperatoria de Mitomicina C. 
Se propuso actuar, en primer lugar, sobre ojo derecho y seguidamente en ojo izquierdo, una 
vez dado de alta de la primera cirugía. 
La cirugía combinada de glaucoma y catarata planificada en el ojo derecho se realizó en 




El Curso postoperatorio del ojo derecho fue normal. La PIO al mes de la cirugía, una vez 
retirado el tratamiento postquirúrgico habitual, se situó en 9 mmHg.  
En la exploración del polo anterior se apreciaba una ampolla de filtración difusa (figura 4) 
cámara profunda, iris bien conformado y lente intraocular bien posicionada en saco capsular.  
Figura 4.  
Ampolla de filtración subconjuntival de humor acuoso difusa en ojo derecho.  
En el fondo ocular no se apreciaba ningún signo de desprendimiento coroideo y la 
exploración retiniana y papilar no mostraba ningún signo oftalmoscópico de hipotonía 
ocular.  
A los tres meses se documentó la estabilidad en el control de la PIO en 9 mmHg sin 
tratamiento antiglaucomatoso complementario, dándose de alta de la cirugía practicada en 
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ese ojo y pasando a un control oftalmológico pautado. La agudeza visual era de 1 en el 
momento del alta. 
En mayo de 2015 se actuó sobre el ojo izquierdo mediante cirugía combinada de 
facoemulsificación de cristalino con implante de lente intraocular más cirugía filtrante de 
glaucoma con dispositivo ExPress y aplicación peroperatoria de Mitomicina C. La cirugía 
cursó sin complicaciones. 
La respuesta al tratamiento quirúrgico del ojo izquierdo también fue favorable. La ampolla 
de filtración tenía abundantes vacuolas de filtración (figura 5). La agudeza visual era de 0.8 
sin corrección y la PIO se situó en 8 mmHg. No había signos de hipotonía en el examen 
oftalmoscópico ni en la OCT.  A los tres meses se documentó la estabilidad del control de la 
PIO en 8 mmHg sin tratamiento antiglaucomatoso complementario, por lo que fue dado de 
alta de la cirugía y pasó a control oftalmológico pautado cada 6 meses. 
Figura 5.  
Ampolla de filtración de ojo izquierdo con abundantes vacuolas de humor acuoso.  
Los controles periódicos realizados en los siguientes cinco años tras la cirugía pudo 
establecer un control apropiado de la enfermedad glaucomatosa en ambos ojos sin necesidad 
de tratamiento médico complementario. Así, la PIO se situó en torno a los 10 mmHg en 
ambos ojos en todas las visitas programadas. No se objetivó aumento del deterioro del daño 
glaucomatoso existente en el campo visual ni en la OCT papilar. La agudeza visual se situó 
en 1 y 0.8. Fue necesario realizar capsulotomía YAG en ambos ojos, por opacidad capsular 
tardía, al tercer año de la cirugía. 
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7.3. Exploración actual del caso 
En la exploración actual destaca: 
Ojo Izquierdo: 
No se perciben alteraciones ni molestias oculares.  
• AV = 0.8. PIO = 9 mmHg.  
• Polo anterior: Ampolla de filtración presente con aspecto difuso y favorable. Cámara 
anterior profunda, iris bien conformado, lente intraocular (LIO) in situ.  
• Fondo ocular con rasgos miópicos. OCT papilar de seguimiento, sin cambios 
evolutivos de las alteraciones glaucomatosas ya documentadas. 
• Ausencia de signos tomográficos u oftalmoscópicos de hipotonía ocular (figura 08). 
Ojo derecho: 
Refiere alteración de la visión, con sensación de visión borrosa fluctuante, desde hace más 
de 4 meses. La alteración de la visión era más acusada de cerca que de lejos y más acusada 
por la mañana que por la tarde. No se acompaña de molestias oculares.  
• AV = 0.2. No mejora con estenopéico. 
• Refracción: se apreciada una hipermetropía de + 2 dioptrías con respecto a la 
exploración anterior. 
• PIO = 3 mmHg.  
• Polo anterior: ampolla de filtración presente, extensa y difusa que se extiende 
circunferencialmente alrededor del limbo esclero-corneal. No hay signo de Seidel.  
• Córnea con algún pliegue endotelial.  
• Cámara anterior profunda sin signos inflamatorios.  
• Iris bien conformado y LIO in situ.  
• Ausencia de signos oftalmoscópicos de hipotonía ocular con papila bien delimitada 
y polo posterior sin pliegues oftalmoscopicamente visibles en el área macular.  
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• La OCT papilar y macular mostraba abundantes pliegues coriorretinianos. 
compatibles con maculopatía hipotónica y neuropatía hipotónica (figuras 6 y 7).  
 
Figura 6. 
Corte vertical con OCT pasando por el centro de la fóvea.  Ojo derecho (arriba) y ojo 
izquierdo (abajo). Destacan los pliegues retinocoroideos del ojo derecho compatible con 
maculopatía hipotónica. 
 
Figura 7.  
Corte circunferencial de la CFNR. Ojo derecho (arriba) y ojo izquierdo (abajo). Destacan 
los pliegues retinocoroideos peripapilares hipotónicos del ojo derecho compatible con 
neuropatía hipotónica. 
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• En las figuras 6 y 7 se establece una comparación entre el examen OCT del ojo 
derecho y del ojo izquierdo, poniendo de manifiesto la existencia de pliegues 
retinocoroideos en el área macular y peripapilar del ojo derecho. 
Tras esta exploración se estableció el diagnóstico de hipotonía ocular postquirúrgica tardía 
en ojo derecho. Se pautó tratamiento médico con prednisona vía oral, 60 mg /día en pauta 
descendente durante tres semanas, dexametasona tópica, 5 veces al día y ciclopléjia con 
atropina, dos veces al día durante tres semanas.  
A las tres semanas no se pudo objetivar ninguna mejoría del cuadro de hipotonía ocular. La 
agudeza visual seguía en 0.2 y la PIO era de 3 mmHg. Ante la ausencia de respuesta al 
tratamiento médico con corticoides sistémicos, tópicos y ciclopléjia, se programó la revisión 
quirúrgica de la ampolla de filtración, del tapete escleral y del dispositivo ExPress con el fin 
de limitar la filtración de humor acuoso hacia la ampolla de filtración. 
En la revisión del área quirúrgica se observó un adelgazamiento extremo del tapete escleral, 
que no ofrecía ninguna resistencia a la salida de humor acuoso que fluía a través del 
dispositivo Express (figura 8). 
 
Figura 8. 
En la revisión del área quirúrgica se observó adelgazamiento del tapete escleral que ofrecía muy 
poca resistencia a la salida de humor acuoso hacia la ampolla de filtración. 
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Se determinó que este adelgazamiento escleral era la causa de la hipotonía ocular tardía y se 
decidió la colocación de un taponamiento de colágeno liofilizado (tuttopach) cubriendo toda 
la extensión del tapete escleral original (figura 9 y figura 10).  
 
Figura 9.  
Recorte cuadrangular de tuttopach presentado sobre la esclera. 
 
Figura 10.  
El recorte cuadrangular de tuttopach cubre completamente el colgajo escleral rebasándolo, al 
menos un milímetro, de sus límites laterales y posterior. 
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Este tapón de tutopach fue colocado encima del tapete y suturado a esclera mediante seis 
puntos sueltos de monofilamento 10/0 (figura 11 y 12). 
 
Figura 11.  
Colocación del primer punto de sujeción del tuttopach a esclera. 
 
Figura 12. 
Taponamiento de tuttopach completamente sujeto a esclera con seis puntos sueltos de 
monofilamento 10/0. 
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De esta forma, se pretendía aumentar la resistencia a la filtración de humor acuoso hacia la 
ampolla de filtración con aumento de la PIO. La sutura directa del tapete escleral se 
desestimó debido a la inestabilidad del tapete escleral por su adelgazamiento extremo. La 
cirugía finalizó mediante el cierre hermético de la conjuntiva sobre el limbo esclero corneal 
con puntos sueltos y de colchonero realizados con nylon monofilamenteo 10/0 (figura 13). 
 
Figura 13.  
Aspecto final de la cirugía con el colgajo conjuntival herméticamente cerrado con puntos sueltos y 
de colchonero, de monofilamento 10/0, al limbo esclerocorneal. 
 
7.4. Evolución 
La evolución postquirúrgica fue favorable con ausencia de signos inflamatorios. La PIO 
subió a 5 mmHG a los 15 días de la cirugía. Al mes, la PIO se situó en 7 mmHg 
produciéndose también una mejoría en la agudeza visual que pasó a ser de 0.8. La 
hipermetropización cedió, regresando el defecto de refracción a -0.5 dioptrías de miopía. La 
OCT pudo documentar una disminución sutil en los pliegues coroideos y retinianos en los 
cortes verticales y horizontales de OCT macular (figura 14 y figura 15) y en el corte 
peripapilar circunferencial (figura 16).  
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Corte vertical de OCT pasando por el centro de la fóvea antes de la cirugía (arriba) y tras la 
recuperación de la agudeza visual tras cirugía de la hipotensión ocular.  La disminución de los 
pliegues en la OCT macular es muy sutil, contrastando con la recuperación funcional de la visión y 
el aumento de la pio por encima de 6 mmHg. 
 
 
Figura 15.  
Corte horizontal de OCT pasando por el centro de la fóvea antes (arriba) y tras la recuperación de 
la agudeza visual tras cirugía de la hipotensión ocular (abajo).  La disminución de los pliegues en la 
OCT macular es todavía más sutil que en el corte vertical. 
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Figura 16.  
OCT circumpapilar antes (arriba) y después de la revisión quirúrgica de la ampolla de filtración. 
Los pliegues retinocoroideos siguen siendo muy evidentes a pesar de la recuperación de agudeza 
visual y PIO observada. 
 
En este momento se suspendió la medicación postquirúrgica. A los dos meses la exploración 
seguía estable con AV de 0.8, PIO de 7 mmHg. La OCT seguía poniendo de manifiesto 
pliegues retinocoroideos en mácula, polo posterior y alrededor de la papila óptica. Estos 
pliegues retinianos seguían pasando desapercibidos en el examen oftalmoscópico (figura 
17). Ante esta estabilidad de la exploración a los dos meses de la cirugía, se dio por revertido 
el estado de hipotonía ocular tardío y se pautó revisiones periódicas de su situación ocular 
cada 2 meses. 
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Examen oftalmoscópico de ambos ojos. Los pliegues retinianos pasan desapercibidos en este 
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La maculopatía hipotónica es una complicación grave y temida de la cirugía filtrante de 
glaucoma. [65] Su frecuencia ha aumentado en los últimos años con el uso generalizado de 
agentes antifibróticos o antimetabolitos. [78,79,54]  
La maculopatía hipotónica es una entidad caracterizada por la baja visión central 
acompañada de cambios anatómico-estructurales, como pliegues en la coroides y retina del 
polo posterior, así como tortuosidad e ingurgitación de los vasos retinianos.  
 
En nuestro caso clínico, concurren algunos factores de riesgo descritos en la literatura y que 
se han relacionado con la aparición de maculopatía hipotónica.  
 
En primer lugar, nuestro paciente tenía miopía magna, de -9 dioptrías en el ojo derecho y de 
-11 en el ojo izquierdo. Como publicaron Saurahb Verna et al [54] en el año 2020, la miopía 
magna es un factor de riesgo de primer orden en el desarrollo de maculopatía en el contexto 
de cirugía de glaucoma, por ser favorecedor de la reducción de la rigidez escleral. 
 
Atendiendo al articulo publicado por Kunihiro Azuma et al [70], así como en el articulo 
publicado por Mukesh Kummar et al [80], el siguiente factor de riesgo relacionado con la 
Maculopatía hipotónica es el espesor corneal reducido. Nuestro paciente tenía un espesor 
corneal central de 515 micras en el ojo derecho y de 520 micras en el ojo izquierdo. Este 
dato de Paquimetría corneal se sitúa por debajo del espesor corneal normal que está 
establecido en 545 micras en el centro de la córnea. 
 
La edad joven es considerada por algunos autores, factor de riesgo involucrado clásicamente 
en el desarrollo de maculopatía hipotónica tras cirugía de glaucoma, situándose la edad 
media en 40 años. Haciendo referencia al articulo reportado por Kumar Mukesh et al, define 
la miopía en edad joven el principal factor de riesgo para el desarrollo de la maculopatía 
hipotónica.[80] Nuestro paciente tenía una edad de 62 años, y en este sentido, el estudio 
reciente realizado por Azuma et al, en el año 2020, en una serie de casos, no encontraron 
ninguna diferencia significativa en relación a la edad de riesgo de desarrollar maculopatía 
hipotónica.  
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Este resultado define que las diferencias observadas podían ser debidas al azar y no a una 
diferencia real. Es decir, un Error tipo I o alfa [Anexo 2].  
   
En cuanto a la técnica quirúrgica antiglaucomatosa como factor de riesgo, cabe destacar que 
nuestro paciente fue intervenido mediante cirugía filtrante con implantación de dispositivo 
ExPress. Esta técnica quirúrgica con implante Express tiene ventajas sobre la 
trabeculectomía en la reducción del número de complicaciones postquirúrgicas, incluida la 
maculopatía hipotónica que es más frecuente en la trabeculectomía, así como se describe en 
el estudio realizado por Gallego - Pinazo et al. [81] 
Un dato para destacar en nuestro caso clínico es la aparición tardía de la maculopatía 
hipotónica. Esta complicación quirúrgica suele ocurrir en el período posoperatorio inmediato 
según describen K.H. Elving Kikke et al. La aparición de la hipotensión ocular con 
maculopatía hipotónica a los cinco años de la cirugía antiglaucomatosa, como ocurrió en 
nuestro caso, es excepcional, de acuerdo con los diversos estudios y artículos utilizados para 
esta revisión bibliográfica. 
 
Como se ha descrito en diversos estudios, y entre ellos R. Sihota et al, en el año 2000 [75] 
el empleo de Mitomicina C también supone un factor de riesgo para la posterior aparición 
de maculopatía hipotónica. El uso de este fármaco consigue un mayor beneficio en el 
posterior control de la presión intraocular tras cirugía, pero a su vez se ha visto relacionado 
con una mayor aparición de complicaciones postoperatorias.  
 
Del mismo modo, Saurah Verna et al [54], también describe la mayor tasa de maculopatía 
hipotónica observada tras el uso de Mitomicina C como antimetabolito, en la cirugía filtrante 
de glaucoma.  
 
Profundizando en este punto, la Mitomicina C es un antibiótico con propiedades 
antiproliferativas. Este fármaco se usa intraoperatorio ya que ha demostrado eficacia en la 
prolongación de la supervivencia de la ampolla de filtración. [82] Este hecho se debe a su 
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acción inhibitoria sobre la proliferación de fibroblastos y de células endoteliales durante la 
cicatrización. 
 
Si bien es cierto que la Mitomicina C ha sido empleada también en el postoperatorio de la 
TBCT como tratamiento de la fibrosis precoz [83] y tardía [84] por su acción más potente, 
se ha relacionado también con mayor numero de complicaciones relacionadas con la 
hipotonía.  
 
La Mitomicina C, puede dar lugar a la aparición de ampollas de filtración avasculares y de 
paredes delgadas, que favorece los escapes focales de humor acuoso, pudiendo ser los 
responsables de la hipotonía ocular, y consecuentemente, maculopatía hipotónica. Nuestro 
paciente no presentaba ninguna de estas alteraciones de la ampolla de filtración. 
Cohen y cols [85], sugieren que debe tratarse quirúrgicamente cualquier maculopatía 
hipotónica en pacientes con una agudeza visual de 20/200 o peor que persiste por 2 a 6 meses 
después de una trabeculectomía, ya que no se han reportado casos de resolución espontanea.  
En la evolución establecida en nuestro caso, la recuperación completa de la agudeza visual 
tras la cirugía de taponamiento escleral realizada, con aumento de la PIO por encima de 6 
mm Hg, no se acompañó de una recuperación de las alteraciones estructurales en forma de 
pliegues retinianos maculares y peripapilares observados mediante OCT. En este sentido, 
Kunihiro Azuma et al en el año 2020, también refiere que mediante el uso de OCT es posible 
diagnosticar un mayor número de maculopatias hipotónicas, comparándolo con los 
resultados obtenidos mediante el examen de agudeza visual y fondo de ojo. Por lo tanto, está 
descrita la recuperación de la agudeza visual tras el aumento de la PIO mientras persisten 
alteraciones estructurales en la OCT del polo posterior. [70]  
Azuma et al [70] establecen, tras comparar   las imágenes obtenidas mediante retinografía y 
mediante OCT, una mayor frecuencia de maculopatía hipotónica identificada mediante la 
OCT en comparación con el examen de fondo de ojo. Es decir, la OCT diagnostica casos 
que pasarían desapercibidos en el examen oftalmoscópico, como ocurrió en nuestro paciente.  
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La recuperación funcional documentada en nuestro caso, a pesar de la persistencia de 
alteraciones estructurales de hipotonía macular en la OCT, nos hace pensar que esta 
tecnología puede estar sobrediagnosticando la maculopatía hipotónica, que hubiera pasado 
desapercibida en la exploración clínica clásica basada en la determinación de la agudeza 
visual y la oftalmoscopia tradicional.  
 
Por otra parte, el propósito del estudio transversal observacional retrospectivo, publicado en 
la revista American Journal of ophtalmology, era investigar la frecuencia de maculopatía 
hipotónica observada en imágenes obtenidas de SD-OCT después de la cirugía filtrante de 
glaucoma con un control constante de la PIO. Se pudo identificar que de 112 ojos de 88 
pacientes incluidos en este estudio, 17 ojos de 14 pacientes fueron diagnosticados de 
Hipotonia Macular a partir de SD-OCT (tomografía óptica computerizada - spectral 
domain), y solo 3 de estos ojos pudieron ser diagnosticados también a partir del examen 
oftalmoscópico del fondo ocular. [70] 
Debido a esta discordancia entre las alteraciones estructurales maculares y peripapilares 
hipotónicas observadas en la OCT y su repercusión funcional en la agudeza visual, sería 
interesante establecer una nueva clasificación de la maculopatía hipotónica en sintomática, 
cuando se documentan cambios estructurales hipotónicos en la OCT con alteraciones en la 
agudeza visual, y maculopatía hipotónica asintomática, cuando los cambios estructurales en 
la OCT no se acompañan de alteraciones en la agudeza visual.  Estos últimos casos 
requerirán seguimiento a largo plazo para comprobar que no se producen alteraciones 
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9. Conclusiones.  
 
- La Maculopatía hipotónica es una complicación grave de la cirugía filtrante de 
glaucoma relacionada con diversos factores de riesgo.  
 
- La aparición tardía de la Maculopatía Hipotónica en el contexto de la cirugía del 
glaucoma es excepcional.  
 
- La tecnología OCT puede poner de manifiesto alteraciones estructurales de 
maculopatía hipotónica sin que existan alteraciones funcionales en la agudeza 
visual ni pliegues maculares o peripapilares en el examen oftalmoscópico. 
 
- El tratamiento quirúrgico de la maculopatía hipotónica, aumentando la 
resistencia de la salida de humor acuoso al espacio subconjuntival, es eficaz en 
cuanto a la recuperación de la PIO por encima de 6mmHg y en cuanto a la 
recuperación funcional de una agudeza visual normal a pesar de la persistencia 
de cambios estructurales histológicos de maculopatía hipotónica detectables 
mediante la tecnología OCT.  
 
- Estaría justificado un control evolutivo estrecho a largo plazo para confirmar la 
estabilidad de la recuperación de la agudeza visual tras la reversión quirúrgica de 
la hipotonía ocular, sobre todo en aquellos casos donde persisten los cambios 
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11. Anexos  
11.1. Informe del Comité de Investigación del Hospital Arnau de Vilanova 
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11.2. Anexo 2.  
 
Tabla del articulo de Kunihiro Azuma et al, publicada en American Journal of 
Ophthalmology Case Reports.  
 
Muestra que las diferencias en referencia a la edad, en la presentación de 









MACULOPATÍA HIPOTÓNICA COMO COMPLICACIÓN DE LA CIRUGÍA 
FILTRANTE DE GLAUCOMA CON IMPLANTE DE DISPOSITIVO EXPRESS.
Autor: Blanca Mª Raiteri Boira. Director: Dr. Juan Marín Montiel 
INTRODUCCION
La maculopatía hipotónica tras la cirugía filtrante también es una
complicación grave ya que puede conducir a un deterioro de la visión del
paciente. El factor predisponente es la existencia de una PIO por debajo de
6mmHg de forma sostenida en el periodo postoperatorio.
Esta entidad tiene varios factores de riesgo conocidos como son la edad joven,
el sexo masculino, el uso de antimetabolitos y la alta miopía. [59-62]
HIPÓTESIS
La maculopatía hipotónica tardía es una complicación excepcional, pero grave,
de la cirugía del glaucoma. La descripción de un caso clínico permitirá
ampliar los conocimientos de esta entidad en cuanto a los factores de riesgo,
criterios diagnósticos, pruebas complementarias y tratamiento.
OBJETIVOS
Describir un caso de maculopatía hipotónica post cirugía filtrante de
glaucoma con implante de dispositivo ExPress comparando sus características
con las referidas, por otros autores, en la bibliografía científica.
MATERIAL Y METODOS
Se estudió un caso clínico de Maculopatía hipotónica postquirúrgica tardía,
atendido en el hospital Arnau de Vilanova, y se realizó una revisión
bibliográfica para determinar la relación entre diversos estudios con nuestro
caso.
Esta revisión bibliográfica fue realizada usando bases de datos Mesh database
Pubmed/MEDLINE, ISI Web of Knowledge y, SciELO, asociando la
información con dos publicaciones de los Archivos de la Sociedad Española
de Oftalmología.
La selección de artículos se realizó atendiendo a los criterios de inclusión y
exclusión.
AGRADECIMIENTOS
A mis padres, Dr. Raiteri y Dra. Boira y a mis 4 hermanos, Silvia, Mariona,
Carles yTomás, y por supuesto a mi tutor y profesor, Dr. Juan Marín Montiel.
RESULTADOS
Se describe el caso de un varón de 62 años, intervenido de glaucoma cinco
años atrás, que posteriormente se le diagnostica una maculopatía hipotónica.
Tras el tratamiento especifico, el paciente recupera la agudeza visual y la
presión intraocular asciende, aun continuando visibles los cambios
estructurales de la cámara posterior ocular por medio de la OCT, haciendo
necesarios controles rutinarios.
DISCUSION
Saurah Verna et al, definen la miopía magna como factor de riesgo de primer
orden en el desarrollo de maculopatía en el contexto de cirugía de glaucoma,
por ser favorecedor de la reducción de la rigidez escleral.
R. Sihota et al, define el empleo de Mitomicina C como factor de riesgo para
la posterior aparición de maculopatía hipotónica.
Gallego – Pinazo et al, describen las ventajas que tiene la trabeculectomía con
implante Express, en la reducción del numero de complicaciones
postquirúrgicas.
La aparición de la hipotensión ocular con maculopatía hipotónica a los cinco
años de la cirugía como ocurrió en nuestro caso, es excepcional.
Azuma et al establecen, tras comparar las imágenes obtenidas mediante
retinografía y mediante OCT, una mayor frecuencia de maculopatía
hipotónica identificada mediante la OCT en comparación con el examen de
fondo de ojo.
CONCLUSIONES
La aparición tardía de la Maculopatía Hipotónica en el contexto de la cirugía
del glaucoma es excepcional.
La tecnología OCT puede poner de manifiesto alteraciones estructurales de
maculopatía hipotónica sin que existan alteraciones funcionales en la agudeza
visual ni pliegues maculares o peripapilares en el examen oftalmoscópico.
Estaría justificado un control evolutivo estrecho a largo plazo para confirmar
la estabilidad de la recuperación de la agudeza visual tras la reversión
quirúrgica de la hipotonía ocular, sobre todo en aquellos casos donde
persisten los cambios estructurales maculares y peripapilares hipotónicos en el
estudio OCT.
RESUMEN
La Maculopatía hipotónica tras cirugía filtrante de glaucoma es una complicación grave generada por la bajada de la presión intraocular (PIO), que suele ser
precedida de un traumatismo intraocular. Una fuerza externa puede generar una hendidura, pliegues retinianos y una tortuosidad vascular, que, en casos más
graves y persistentes, puede llevar a esta entidad.
Presentamos un caso clínico de Maculopatía hipotónica postquirúrgica tardía, atendido en el hospital Arnau de Vilanova, con características favorecedoras en la
aparición de esta entidad. Realizamos una revisión bibliográfica para determinar la relación entre diversos estudios con nuestro caso.
Este trabajo fue desarrollado usando bases de datos Mesh database Pubmed/MEDLINE y Web of Science, y estudios empleados en este trabajo debieron ser
publicados en revistas con alto factor de impacto, atendiendo a los criterios de inclusión y exclusión
La necesidad de información en este campo se esta incrementando, puesto que el aumento de las técnicas filtrantes y uso de dispositivos para el tratamiento
quirúrgico del glaucoma se esta acentuando.
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